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3Sammendrag
Bakgrunn:
Å jobbe på legevakt omfatter å kunne fange opp de sykeste fra de litt syke og friske,
samt å skille bagateller fra det som haster. Selv med flere års erfaring vil jobben med
å vurdere pasientsituasjoner fortsatt oppleves som krevende og utfordrende. For en tid
tilbake innførte legevakten ALERT og scoringsverktøyet MEWS i den hensikt å øke
kvaliteten i pasientvurderingen.
Hensikt:
Prosjektet skal se på hvordan beslutningsverktøyet MEWS kan nyttes for å fange opp
alvorlig syke pasienter så tidlig som mulig etter at de har ankommet legevakten og
dermed øke pasientsikkerheten.
Metode:
Oppgaven bygger på en litteraturstudie, med utgangspunkt i faglitteratur og forskning
samt norske og utenlandske studier og artikler, som belyser problemstillingen. I
drøftingen nyttes også egne og kollegaers erfaringer fra arbeidsplassen.
Funn:
Litteraturgjennomgangen og erfaringer fra praksis viser at kritisk syke eller pasienter
med alvorlig sykdom kan fanges opp tidligere dersom beslutningsverktøy som
MEWS benyttes i vurderingen av pasienten tidlig i pasientforløpet.
Nøkkelord: alert, kompetanse, klinisk kompetanse, mews, vurderingsverktøy,
Keywords: clinical competence, emergency care, modified early warning score,
prehospital
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51 Innledning, bakgrunn og problemstilling
1.1 Tema
Tema for oppgaven er hvordan MEWS som verktøy kan bidra til å heve kvaliteten på
den kliniske vurderingen av alvorlig syke pasienter og å utvikle fagkompetansen til
sykepleier. Dette er et fagutviklingsprosjekt hvor oppgaven består av å utarbeide en
prosjektplan for å endre praksis for bruk av MEWS.
1.2 Bakgrunn
I 2012 ble det i lys av samhandlingsreformen etablert et samhandlingsprosjekt ”På
Alerten”, mellom Sykehuset Østfold HF og Utviklingssenter for sykehjem i Østfold.
Arbeidsgruppen i dette prosjektet fikk i oppgave å se på om ALERT-konseptet var en
relevant tilnærming for å møte kommunehelsetjenestens kompetansebehov som følge
av samhandlingsreformen. Arbeidsgruppen konkluderte med at ALERT-konseptet var
svært relevant i dette hensende og dette er bakgrunnen for at MEWS ble tatt i bruk på
legevakten. En nærmere beskrivelse av ALERT og MEWS kommer under
litteraturgjennomgangen i kapittel 3.1.
1.3 Aktuelt
Som en konsekvens av Samhandlingsreformen (St.meld. nr., 47, (2008-2009)) har
kommunene fått større ansvar for blant annet forebyggende og helsefremmende
arbeid samt for pasienter med behov for øyeblikkelig hjelp og observasjon. Målet er å
bedre samhandlingen mellom sykehusene og kommunehelsetjenestene for igjen å øke
kvaliteten på helsetjenestene. Det utfordrer kommunene, som blant annet er forventet
å kunne øke behandlingstilbud og omfang for å redusere antall innleggelser i sykehus.
Regjeringen vil at kommunene (St.meld. nr. 47 (2008-2009)), s. 15-139) skal
tilrettelegge for at helhetlige pasientforløp i størst mulig grad kan ivaretas innenfor
beste effektive omsorgsnivå (BEON).
6Behovet for en tidlig avklaring av pasientenes situasjon og tilstand vil kunne
forebygge innleggelse i sykehus. Dette krever god observasjon og klinisk kompetanse
slik at man tidlig oppdager tegn på sykdomsutvikling hos pasienten (Meld.St. 16
(2010-2015)).
1.4 Problemstilling, begrunnelse for valg av tema og avgrensninger
Oppgavens problemstilling er:
”Hvordan kan legevakten i større grad utnytte verktøyet MEWS i den
kliniske vurderingen slik at alvorlig syke pasienter fanges opp tidligere i
pasientforløpet ?”
På legevakt er det til tider hektisk og en av oppgavene til sykepleier er å kunne fange
opp de sykeste fra de litt syke og friske, samt skille bagateller fra det som haster.
Dette krever faglig kompetanse, men like viktig er det at systemer og rutiner som
benyttes fungerer. Jeg har stor tro på MEWS som verktøy for å kunne gjenkjenne, se
risikopasienter og alvorlighetsgrad samt forebygge kritisk sykdom på et tidlig
stadium.
For egen del har jeg til tider stilt spørsmål ved om MEWS utnyttes fullt ut og har i
denne oppgaven valgt å se på hvordan verktøyet nyttes i dag, hvilke endringer som
kan og/eller bør foretas og hvordan eventuelle endringer bør implementeres. De
forholdene jeg vurderer er forholdet mellom bruk av systemer og det kliniske blikket i
vurderingen av pasientens tilstand, ledelsesforankring, rutiner, kompetanse,
kultur/holdninger. Disse drøfter jeg med utgangspunkt i den faktiske
implementeringen som er gjennomført.
Jeg har valgt tema på bakgrunn av personlig engasjement og kollegaers erfaringer
med dagens praksis. Og at jeg har tro på at et slikt verktøy, ved en endring av praksis
kan være med på å utvikle den kliniske kompetansen og øke pasientsikkerheten. Jeg
kjenner også konseptet godt da jeg er alert-instruktør og har vært med på å holde kurs
for ansatte i kommunehelsetjenesten.
7Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å gjelde voksne pasienter som kommer til
legevakten. Videre har jeg valgt å begrense meg til tiden pasienten er på legevakten,
pasientforløpet, det vil si fra pasienten trekker kølapp for registrering til
vedkommende forlater legevakten. Bemanningen ved legevakten, med hensyn til
antall, har jeg valgt å ikke vurdere.
2 Metode
Oppgaven bygger på en litteraturstudie og jeg har søkt teori som jeg mener kan belyse
og bygge opp under problemstillingen, samtidig som jeg har vært bevisst på hva jeg
vil oppnå ved å bruke teorien. Jeg har søkt og lest ulik teori rundt kompetanse og
implementering og sammen med tidligere forskning og annen relevant litteratur vil
dette danne det teoretiske grunnlaget for drøfting senere i oppgaven.
Jeg har foretatt litteratursøk og brukt ulike ord og kombinasjoner av søke ord.
Databasene jeg først og fremst har benyttet er PubMed, SveMed og CHINAL. Jeg har
søkt i Oria via BiBsys, samt gjennom Helsebiblioteket. Jeg har også søkt i
Sykepleien.no. og i Tidskrift for Den norske legeforening. I tillegg har jeg brukt
pensumlitteratur og referanselister til aktuelle artikler.
Søkeordene jeg benyttet var mews, modified early warning score, alert, kompetanse,
klinisk kompetanse, klinisk blikk, akutt, akuttsykepleie, prehospital, vurderings-
verktøy, clinical competense, emergency nursing, emergency care.
I søket etter forskningsartikler som omhandler bruk av MEWS, synes det å være
svært få norske artikler. Derimot fant jeg et stort antall utenlandske forskningsartikler
og har vurdert funnene i flere av disse som interessante. Jeg har også benyttet to
norske masterhavhandlinger
Metoden jeg har benyttet for å belyse og besvare problemstillingen er at jeg har
trukket frem forskning og fag jeg mener er relevant, samt at jeg har brukt egen og
8kollegaers erfaring. Denne har fremkommet på undervisningsdager og individuelle
samtaler.
2.1 Kildekritikk
De fleste av artiklene jeg har benyttet er fagfellevurdert og publisert i anerkjente
tidsskrifter, flere er skrevet på engelsk og muligheten for feiltolkninger er tilstede.
Studiene er hentet fra andre land som har organisert helsetjenestene sine annerledes
enn Norge, til tross for dette og at de er fra sykehusmiljøet, mener jeg de berører tema
i oppgaven og har overføringsverdi til legevakt.
2.2 Etikk
Da det er jeg som er initiativtaker har det vært behov for å innhente godkjenning fra
ledelsen til dette prosjektarbeidet. Jeg har også fått godkjenning av nærmeste leder til
å avholde uformelle individuelle samtaler med sykepleierne i forkant av
prosjektoppgaven, samt til å avholde gruppesamlinger blant sykepleierne i forbindelse
med prosjektet, dette utgjøre prosjektet referansegruppe.
I og med at jeg utveksler erfaringer med kollegaer på egen arbeidsplass er kildene
anonymisert for å overholde taushetsplikten. Oppgaven innebefatter ingen
personopplysninger og er derfor heller ikke meldepliktig til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste.
93 Litteraturgjennomgang
I dette kapittelet vil jeg først gjøre rede for konseptet ALERT og MEWS før jeg
redegjør for tidligere forskning om bruk av verktøyet MEWS, for deretter å redegjøre
for relevant litteratur.
3.1 Om konseptet Alert-Mews
ALERT er en forkortelse for Acute Life-threatening Events- Recognition and
Treatment (Smith mfl., 2002) og er et konsept (Einarson mfl., 2011) utviklet av
professor Gary Smith og kolleger ved Portsmouth sykehus NHS Trust i 1999. Det
består av et kvalitetssikret og standardisert undervisningsopplegg som er lisensbasert.
Hensikten med konseptet er å øke kompetansen i å gjenkjenne voksne pasienter som
er i faresonen for forverring, iverksette tiltak og forebygge sykdomsforverring på en
systematisk måte.
Konseptet består av en lærebok, e-læring samt et dagskurs med teori og praktiske
øvelser for helsepersonell, og verktøyene MEWS og ISBAR. Teorien tar for seg
fysiologien og ABCDE-undersøkelsen, scoringsverktøyet MEWS (Modified Early
Warning Score) er et scoringsskjema for systematisk observasjon av dataene;
blodtrykk, puls, respirasjonsfrekvens, temperatur og bevissthetsgrad som samlet gir
en score fra null og oppover. Scoringsskjemaet inneholder referanser for de ulike
måleenhetene med fargekoder som gir en indikasjon på pasientens nåværende tilstand
og man kan følge utviklingen over tid. Den praktiske delen består av pasientcaser
hvor man øver på å bruke MEWS skjemaet og å være tydelig og konkret i
kommunikasjonen (ISBAR).
Ifølge (Einarson mfl., 2011) vil bruk av ALERT være med på å øke fokuset på
risikovurderinger av pasienter, bedre generalistkompetanse og ressursutnyttelsen,
samt kvaliteten på pasientbehandlingen og pasientene vil bli behandlet på rett nivå til
rett tid.
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3.2 Forskning og artikler om scoringsverktøyet MEWS
Ifølge studiet til Subbe (mfl., 2001) konkluderes det med at MEWS er et godkjent
verktøy som kan benyttes til klinisk bruk for å identifisere risikopasienter og vurdere
behovet for høyere behandlingsnivå. Scoringssystemet er enkelt som kan benyttes av
pleiepersonell på en travel sykehus avdeling. Alam (mfl., 2014) støtter oppunder at
MEWS er et enkelt verktøy som kan være til hjelp i å gjenkjenne pasienter med
potensiale for akutt forverring.
Johnsen (mfl., 2016) ønsket å kartlegge sykepleiernes erfaringer med MEWS og
tilkalling av intensivpersonell på sengepost. De fant at MEWS var et godt verktøy til
å identifisere truende svikt hos pasienter på sengepost, virket forebyggende på
akuttsituasjoner, hevet kvaliteten på observasjoner og vurderinger samt at det ga et
tydeligere språk om pasientens vitale funksjon.
Også Mathukia (mfl., 2015) konkluderer med at implementering av MEWS ved et
kommunalt sykehus i USA har ført til raskere respons og bedre utnyttelse av
systemet. Det har forbedret de kliniske resultatene og pasientsikkerheten, samt at
dødeligheten har gått ned.
Smith (mfl., 2010) hevder at hvis det innarbeides en rutine for å utføre kliniske
målinger vil det være en styrke og hjelp i å gjenkjenne pasienter med alvorlige
tilstander eller sykdomsforverring. Han hevder at MEWS vil være et godt
hjelpemiddel i denne sammenheng, da studier har vist at vitale tegn måles og
dokumenteres i varierende grad.
Subbe (mfl., 2003) ønsket å se på effekten av å innføre MEWS ved akutt medisinske
innleggelser og hvordan nytten av dette påvirket det kliniske utfallet ved hjerte-lunge
tilstander og intensiv pleie. Konklusjonen var at MEWS var et egnet scoringsverktøy
for å identifisere risikopasienter. Men for å påvirke utfallet må MEWS settes i en
sammenheng med en pedagogisk opplæring.
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Ludikhuize (mfl., 2011) ønsket i sin studie å undersøke om sykepleiere som hadde
hatt opplæring i bruk av MEWS var i stand til å identifisere en forverret pasient og
reagere mer hensiktsmessig enn en sykepleier som ikke hadde hatt denne
opplæringen. Noe de konkluderte med at stemte.
I studien (Kyriacosu, mfl., 2011) var målet å se på om MEWS var nødvendig på
sengepost utenfor akuttmottak og intensivbehandling. Konklusjonen var at de anså
MEWS som nødvendig fordi man ofte så at for få viktige vitale tegn ble målt og
observert og mente at et system som MEWS ville gi en mer komplett dokumentasjon
på vitale tegn og derfor ville være med på å fange opp og identifisere tidlig endring i
en pasients tilstand. Dette støttes også av Ludikhuize (mfl., 2012) da tegn på
forringelse kan være tilstede lege før pasienten gjennomgår en alvorlig livstruende
hendelse.
Fullerton (mfl., 2012) gjorde en undersøkelse i pre-sykehusmiljøet og konkluderte
med at klinisk skjønn alene har lav sensitivitet for kritisk sykdom, men at en
kombinasjon av MEWS og klinisk skjønn kan være effektivt.
Da flere pasientvurderinger fortsatt, to år etter implementering av MEWS, var basert
på subjektive vurderinger, mener Fuhrmann (2011) at dette skyldes mangelfull
implementering, og noen av årsakene kan være arbeidspress, manglende opplæring og
akseptering av MEWS, samt overvurdering av egen kompetanse.
Fridèn og Andrèn-Sandberg (2013) mener MEWS er et godt system i de fleste
tilfeller, fordi det gir retningslinjer for når et høyere nivå av ekspertise må tilkalles. Et
problem kan være at det kan være andre tegn og symptomer som har like høy verdi i
forhold til krav om handling, men som ikke inkluderes i MEWS og derfor ikke blir
tillagt like stor verdi og som kan være årsak til at helsepersonell i noen tilfeller
handler for passivt.
I masteravhandlingen til Skumsvoll, C.G. og Mjøen, K. S. (2015) så de på hvilke
erfaringer kommunalt helsepersonell hadde med TILT (tilsvarer ALERT og MEWS).
Det kom frem at enderinger i pasienters tilstand ble oppdaget tidligere, vurderinger
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ble satt i system, helsepersonell ble tryggere og det bedret kommunikasjonen og
samhandlingen, men at det også må tilrettelegges for klinisk skjønn.
Melby (2012) ønsket i sin masteravhandling å se på årsakene til ulik bruk av MEWS
på et sykehus i Norge. Respondentene mente MEWS var et hensiktsmessig verktøy,
men at forutsetninger som felles forståelse og forankring på ledelsesnivå og mellom
profesjoner, tydelige retningslinjer for bruk av MEWS, samt fagkompetansen til den
enkelte må ligge til grunn. Det kom også frem at MEWS burde benyttes på alle
pasienter.
3.3 Relevant teori
3.3.1 Klinisk kunnskap
Ifølge Almås (mfl., 2011, s. 17-24) er god klinisk sykepleie en individuell tilpasning
til pasient og situasjon, hvor sykepleier ivaretar sitt faglig ansvar og funksjoner
samtidig som fagkunnskaper og moralske aspekter er integrert. Observasjoner,
vurderinger og beslutninger tas på bakgrunn av relevante og pålitelige data. Ifølge
Nightingale (1997, s. 149) er det viktig å vite hva og hvordan man observerer, hvilke
symptomer som tyder på bedring og hvilke som tyder på forverring. Alvsvåg ( m.fl. ,
2002, s. 208-216) mener viktig informasjon kan overses hvis man ikke har kjennskap
til vitale tegn og symptomer som følger de ulike tilstandene.
Alvsvåg, (1997, s. 149-150) mener de tre kunnskapsformene, episteme, techne og
fronesis som Aristoteles (2013, s.156-161) omtaler, er tilstede i sykepleiefaget og det
kliniske blikket. Episteme er ifølge Førland (2014, s. 235-237) kunnskap som ikke
kan være annerledes og som læres i skole sammenheng, kunnskap som kan være
annerledes, eller techne, læres gjennom erfaring og tilpasses menneske og situasjoner.
Fronesis er kunnskap om skjønn og vurderingsevne som vises i god handling. Førland
(2014, s. 237) mener disse kunnskapsformene bør vektlegges når ekspertise utvikles,
og spesielt i arbeid med fag-og praksisutvikling. Ifølge Alvsvåg (2009, s. 216-220) er
disse formene for kunnskap nødvendig da pasientsituasjoner ofte kan være
komplekse.
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I modellen til Benner (1995, s. 29-49 ) utvikles sykepleiekompetansen gjennom fem
nivåer, fra novise til ekspert. Og det er først når man er kyndig eller ekspert at man
gjennom erfaring har opparbeidet kompetanse og evner å se hva som er mulig i en
situasjon, samt gjenkjenner og fanger opp tidlige tegn på endring.
3.3.2 Lærende organisasjoner
Alvsvåg (m.fl., 2007, s. 171-268) hevder at et arbeidsmiljø hvor det er rom for den
enkeltes synspunkter, erfaringer og forståelse, samt gjensidig tillit og respekt er et
godt utgangspunkt for livsutfoldelse og læring. Førland (2014, s. 233 -235) mener det
må fokuseres på individuell og kollektiv ekspertise i arbeid med fag- og
praksisutvikling, og at det er viktig å se på prosessene bak læring og utvikling.
I følge Senge (2004, s. 9-22) er det fem disipliner som må være tilstede for at
organisasjoner skal lære, fig. 1. Dette handler blant annet om refleksjon over egne
ferdigheter og egenutvikling, åpenhet og oppmuntring til ny kunnskap og ideer, at de
kollektive ambisjonene får fritt utløp og at mennesker blir flinkere til å lære i
fellesskap. Samtidig må det være en tydelig og klar felles visjon og en forståelse for
hvordan organisasjonen fungerer.
Fig.1 Senge`s fem disipliner om den lærende organisasjon
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3.3.3 Implementerings- og forbedringskunnskap
Bjørk (m.fl., 2008, s. 175-193) mener det er en rekke faktorer som kan hemme og
fremme et fagutviklingsarbeid og at både indre- og ytre motivasjonsfaktorer vil være
med på å påvirke arbeidet. I et utviklingsarbeid vil lederen ha en viktig rolle i
forbindelse med tilrettelegging og motivasjon.
I følge (Konsmo mfl., 2015, s. 4-36) har forskning konkludert med at helsepersonell
må ha fokus på kontinuerlig forbedringsarbeid i egen organisasjon, denne
kompetansen må læres systematisk, videreføres og opprettholdes. Modell for
kvalitetsforbedring (Konsmo mfl., 2015, s. 4-36) er en kontinuerlig prosess hvor det
foregår et systematisk forbedringsarbeid gjennom fem faser. Denne modellen er
utarbeidet på bakgrunn av Demings sirkel (Deming 1986, s. 86-89) som er en form
for styringssløyfe som brukes kontinuerlig for å kvalitetssikre arbeidsprosessene i en
organisasjon.
Fig 2. Kunnskapssenteret (2015) Modell for kvalitetsforbedring. (Lastet 25.04.16).
Trinn en (Konsmo mfl., 2015, s. 4-36) i modellen fokuserer på å forberede, og hvor
det blir viktig å skape en felles erkjennelse av behov for forbedring. Arbeidet med
forbedring må organiseres og være forankret i ledelsen og fagmiljøet da dette er
avgjørende for å lykkes. Likeledes er det viktig å sikre at kvaliteten på tjenesten er
god. Dette gjøres gjennom at kunnskapsgrunnlaget klargjøres ut i fra forsknings- og
erfaringsbasert kunnskap. I trinn to som er å planlegge, skal behov og dagens praksis
kartlegges, mål skal settes, og valg av måleverktøy skal velges. Det skal ses på og
utvikles forbedringstiltak, noe som kan gjøres gjennom idédugnad, og det er derfor
viktig at flest mulig involveres i denne fasen. Trinn tre som er å utføre, prøver man ut
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og tilrettelegger ny praksis. I dette trinnet er det blant annet viktig med god
informasjon, opplæring, tydelighet for hvem gjør hva, samt opprettelse av en tids- og
aktivitetsplan. Ofte kan det her være fornuftig å prøve ut i liten skala slik at man kan
evaluere og justere flere ganger før endelig resultat. Evalueringsfasen er det fjerde
trinnet hvor man måler resultatene, reflekterer og vurderer om forbedringen er
tilstrekkelig eller om noe skal justeres. I forbindelsen med igangsetting er det viktig at
leder engasjerer, støtter og sørger for tilstrekkelige ressurser. For å lykkes med et
forbedringsarbeid, på kort og lang sikt, er det avgjørende at det følges opp, dette
gjøres i trinn fem. Nå implementeres også ny praksis og videreføring sikres.
3.4 Oppsummering litteratur
For å kunne utøve god klinisk sykepleie kreves det at sykepleier i tillegg til å besitte
solid teoretisk kunnskap også evner å anvende erfarings basert kunnskap i nye og
ukjente situasjoner. Likeledes vil det være viktig å kunne utøve skjønn. Dette er
kompetanse det tar tid å opparbeide seg.
Kontinuerlig forbedringsarbeid er nødvendig i en organisasjon, og det er viktig å ha
fokus på de ulike fasene i disse prosessene. En arbeidsplass kan være en god arena for
læring, men det må ligge noen forutsetninger til grunn. Det må tas legges til rette for
individuell og kollektiv utfoldelse. Samtidig må man ha et bevisst forhold til de
faktorer som kan påvirke utviklingsarbeidet.
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4 Pasientforløp
4.1 Pasientforløp - gjeldende praksis
Det er ingen timebestilling ved legevakten i dag og cirka halvparten av de som møter
direkte opp har ikke hatt telefonisk kontakt med legevakten på forhånd.
Legevakten er i dag organisert slik at en sykepleier er stasjonert på legevaktsentralen
og svarer på innkomne telefoner. Sykepleier i mottaksfunksjon registrer pasienten og
vurderer pasientens tilstand ved hjelp av beslutningsverktøyet Norsk indeks for
medisinsk nødhjelp (Den norske legeforening, 2009). Pasienten tildeles en hastegrad,
grønn (kan vente), gul (haster) eller rød (akutt), samme sykepleier vurderer om
pasienten skal MEWSes. En pasient med rød hastegrad tas straks inn og MEWSes,
grønn og gul hastegrad, hvis de ikke er i behov av en seng, henvises til venterommet, i
påvente av en MEWS. Pasientene tas så fortløpende inn etter hastegrad, på et eget
rom, hvor en annen sykepleier/student MEWSer pasientene.
4.2 Pasientforløp - ansattes erfaringer
Flere mener at pasientene sitter for lenge på venterommet før de blir MEWSet. Noen
forteller at pasienter som tilsynelatende ser friske ut viser seg å være svært syke og at
det ble oppdaget først etter at pasienten var MEWSet, pasienten kan da ha sittet på
venterommet en god stund. Som en sykepleier sa, er unormale vitale målinger et tegn
på at noe er galt, og i de fleste tilfellene en indikasjon for å ta ytterligere
prøver/undersøkelser. En annen sykepleier fortalte at hun ved en tilfeldighet så
pasients vitale målinger, vedkommende hadde ikke selv MEWSet pasienten,
ytterligere undersøkelser ble tatt og pasienten ble hastig sendt videre til sykehuset.
Det var også noen som mente at det tar tid å MEWSe og nedprioriteres. Noen mente
at det var unødvendig da de hadde den erfaring og den kliniske kompetanse som
skulle til for å vurdere pasienter.
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4.3 Oppsummering
Pasienter som kommer til legevakten vurderes og prioriteres etter hastegrad, men ikke
alle MEWSes umiddelbart ved ankomst. Det er en utbredt oppfatning blant ansatte på
legevakten at MEWS er et godt verktøy for å fange opp de som er alvorlig syke og for
å både av- og bekrefte sykdom eller endringer i pasientens tilstand. Noen uttrykker
dog at det er unødvendig å MEWSe da det er tidkrevende og fordi egen kompetanse
vurderes som tilstrekkelig for å vurdere pasientens tilstand.
18
5 Prosjektplan/praktisk gjennomføring
5.1 Mål
Foreløpig prosjektmål, som forutsettes videreutviklet og kvalitetssikret under fase 2
(planlegge):
Økt pasientsikkerhet gjennom tidlig MEWSing av pasientene ved legevakten.
Utkast til del-/effektmål, som også vil bli kvalitetssikret under prosjektforløpet:
1. De dårligste pasientene fanges opp på et tidligere tidspunkt i pasientforløpet
2. Pasienter med behov for akuttbehandling i spesialisthelsetjenesten sendes
raskere til sykehus.
3. Øke kvaliteten på pasientvurderingen
4. Bedre utnyttelse av ressursene på legevakten
5.2 Prosjektorganisering/-gjennomføring
Prosjektet organiseres med en dedikert prosjektleder (fagsykepleier) som sammen
med en prosjektgruppe står ansvarlig overfor (og rapporterer til) avdelingsleder for
legevakten. I tillegg opprettes det en referansegruppe, bestående av medarbeidere med
ulike kompetansenivå, fagansvar og erfaringsbakgrunn. Prosjektgruppen oppretter
arbeidsgruppe(r) ved behov. Arbeidsgruppe for vurdering av bygningsmessige
tilpasninger oppnevnes, men starter ikke sitt arbeid før prosjektgruppen gir konkret
oppdrag.
Prosjektet vil i sin helhet bli gjennomført ved og på Legevakten.
Det vil omfatte alle sykepleiere og leger som jobber ved legevakten, både faste og
vikarer. Leder og medisinsk faglig ansvarlig vil være direkte involvert.
Prosjektet vil ikke kreve materiell, hjelpemidler eller tilsvarende utover det som
nyttes i den daglige driften ved legevakten. Prosjektet er planlagt med en varighet på
1 år. De ulike fasers varighet fremkommer i det etterfølgende.
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5.2.1 Prosjektfase 1 - FORBEREDE
Forberedelsesfasen vil innledningsvis bli nyttet til å samle og sammenstille både
erfaringer fra kollegaer og ansatte ved legevakten samt den litteratur/tilsvarende som
skal nyttes senere i prosjektet. Når dette er på plass er tiden moden for et
oppstartsmøte for å minimum presentere materialet, gjennomgår prosjektets rammer
og forutsetninger og etablere prosjektorganisasjonen (herunder de ulike grupper). Det
vil også være nødvendig å sette opp en møte-/fremdriftsplan og et budsjett samt starte
en evaluering av gjeldende praksis. Fase 1 er planlagt med en varighet på 1 måned.
5.2.2 Prosjektfase 2 - PLANLEGGE
Denne fasen vil starte med en detaljert analyse av dagens praksis, før de konkrete
målene utarbeides og forankres, samtidig som det fastsettes hvordan måloppnåelsen
skal måles. Deretter utarbeides forslag til forbedringer og dermed ny praksis. Det kan
være behov for å nedsette egne arbeids-/temagrupper og foreta innkjøp om det utløses
av endringsforslagene. Fase 2 er planlagt med en varighet på 1 måned.
5.2.3 Prosjektfase 3 - UTFØRE
Hovedaktiviteten i denne fasen vil bestå av å utprøve og tilrettelegge for ny praksis.
Det vil omfatte en form for "Kick-Off", der ansatte gis nødvendig informasjon og
opplæring (både i prosedyrer og på eventuelle nye apparater). For å forberede senere
evaluering(er) vil det også bli startet en systematisk oppfølging av at det kollektivt og
individuelt er lojalitet til ny praksis. I den forbindelse opprettes og føres det en egen
endringslogg. Tids- og aktivitetsplan utarbeides. Fase 3 er planlagt med en varighet på
3 måneder.
5.2.4 Prosjektfase 4 - EVALUERE
Evaluering av ny praksis vil bli gjennomført ved blant annet en bred analyse av
måloppnåelse. En referansegruppe utfordres særskilt på om praksis er fulgt, om mål er
nådd, om det er forhold som hemmer måloppnåelsen og om det bør foretas ytterligere
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forbedringer. Avslutningsvis må det endelige forslaget til ny praksis fremmes (den
praksis som har blitt utprøvd i hele perioden eller en justert versjon). Fase 4 er
planlagt med en varighet på 1 måned.
5.2.5 Prosjektfase 5 - FØLGE OPP
Når ny praksis er evaluert og "kvalifisert" (eventuelt etter justering) i fase 4, skal
denne implementeres fullt ut i ordinær drift. I den sammenheng vil det være
nødvendig å formelt fastsette hva som er ny praksis og følge opp denne etter en gitt
periode. Samtidig må prosjektet termineres og ansvar samt videre oppfølging
overføres til ordinær drift. Fase 5, begrenset til selve implementeringen, er planlagt
med en varighet på 6 måneder.
5.3 Budsjett
Basert på ovenstående prosjektplan synes det nødvendig å budsjettere med følgende:
 frikjøp/fristilling av medarbeidere for deltakelse i prosjekt-, referanse- og
arbeidsgrupper. Omfang anslås til at seks medarbeidere gjennomfører fire
samlinger/møter, hver på to timer, totalt 48 timer frikjøp.
 innkjøp av nødvendige apparater, medisinsk utstyr og tilsvarende.
 midler til eventuelt bygningsmessige tilpasninger.
De 2 førstnevnte poster vurderes til å ha et relativt begrenset omfang, og de vil bli
konkretisert under prosjektfase 1. Den økonomiske usikkerheten ligger primært i om
det må foretas bygningsmessige endringer, og hvilke kostnader det eventuelt vil
utløse. Det vil først kunne endelig fastslås under prosjektfase 4 (evalueringen).
ALERT opplæring ligger allerede i legevaktens driftsbudsjett og alle nyansatte skal ha
dette kurset.
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6 Drøfting
6.1 Mål
Fastsettelse av endelige mål for prosjektet synes å være en naturlig del av fase 2
(planlegge). Å vedta disse før gjeldende praksis er analysert fremstår noe prematurt.
At en samlet prosjektgruppe involveres bør også sikre et sterkere eierforhold til
målene.
6.2 Prosjektorganisering/-gjennomføring
Under teorigjennomgangen behandlet jeg modell for kvalitetsforbedring (Konsmo
mfl. 2015, s 4-36). Denne modellen sier noe om forutsetninger som må ligge til grunn
for  en vellykket gjennomføring - noe jeg har søkt å ta hensyn til.
Ettersom prosjektet ikke involverer noen utenfor legevakten ser jeg for meg at det
ikke er behov for en egen styringsgruppe, men at denne funksjonen ivaretas av
avdelingsleder. En prosjektgruppe, en referansegruppe og eventuelt også en
arbeidsgruppe synes tilstrekkelig. Det synes tilstrekkelig at de ansattes organisasjoner
er fast representert i prosjektgruppen, men at det eventuelt kan åpnes for medvirkning
også i øvrige grupper. Det som det dog kan være aktuelt å ta stilling til underveis, er
hvordan prosjektet skal forholde seg til et behov for bygningsmessige endringer. Her
kan det være nødvendig å involvere byggfaglig kompetanse før prosjektet leverer sin
bestilling, som kun kan omfatte funksjonelle - og ikke tekniske - krav.
6.2.1 Prosjektfase 1 - FORBEREDE
I og med at det ikke er ledelsen som har tatt initiativet til dette prosjektet vil det være
svært viktig å sikre at behovet for forbedring erkjennes og forankres i fagmiljøet og
hos ledelsen (Konsmo mfl, s. 19-24). Fokuset nå vil være å få frem hvorfor det er
behov for ny praksis. Alle kollegaer og ansatte vil bli oppfordret og gitt anledning til å
bidra med sine synspunkt og erfaringer, både hva som fungerer og hva som er mindre
bra. Dermed vil de ansatte både være med på å belyse problemstillingen, får et
eierforhold til prosjektet samt lettere kunne se sammenhengen og behovet for en
endring (Senge, 2004, 145-271).
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Det fremstår nå, før erfaringer er sammenstilt, som om flere ansatte både oppfatter at
MEWS er et effektivt verktøy for å oppdage alvorlig syke eller endringer hos
pasienter på et tidlig tidspunkt  og at tidligere MEWSing kan ha fordeler. Dette, som
også støttes av flere studier ( Subb mfl., 2003; Mathukia mfl., 2015; Alam mfl., 2014;
Kyriacosu, mfl., 2011; Ludikhuize mfl., 2012; Melby 2012; Skumsvoll C.G. og Stoltz
K. M, 2015), gir et gunstig utgangspunkt for prosjektet. Jeg ser klare fordeler ved å
både se til forskning og ta utgangspunkt i erfaringer fra ansatte når det skal forankres
hos den enkelte og i miljøet - og i forhold til å gi gode forutsetninger for å jobbe
sammen om en felles strategi. I følge Senge (2004, 145-271) er det viktig å ha en
felles visjon for å lære.
I likhet med en del erfaringer støtter også forskning (Fullerton mfl., 2012 og Melby
2012) at det ikke alltid er tilstrekkelig med klinisk kunnskap. Gjennomgang og
refleksjon av eventuelle avvik på gjeldene prosedyre kan gi en individuell og
kollektiv læring og kan belyse behovet ytterligere. Dette er det viktig å ta med seg
videre. Førland (2014, s. 233-235 ) mener dette er et viktig element i arbeid med fag-
og praksis utvikling.
Med basis i overstående har man et godt utgangspunkt for å definere
kunnskapsgrunnlaget  og kan gå i gang med å utarbeide ny praksis og mål for å sikre
kvaliteten på denne. Dette er også i tråd med hva litteraturen (Deming 1986, s. 86-89;
Konsmo mfl., 2015, s. 23) sier om å kvalitetssikre kvaliteten på tjenesten. Det er
naturlig at prosjektleder har det fulle ansvar i denne fasen.
6.2.2 Prosjektfase 2 - PLANLEGGE
I og med at arbeidet med å utvikle forbedringstiltak starter vil det være behov for å
dykke dypere inn i dagens praksis og kartlegge denne. Avdelingsleder bør ha en
sentral rolle i denne fasen (Bjørk m.fl., 2008, s. 175-193) for å vise
ledelsesforankring. Felles undervisningsdager vil bli disponert til å informere om og
diskutere prosjektet slik at flest mulig involveres i å vurdere svakheter og styrker ved
dagens praksis. Klarhet i hvorfor man benytter MEWSe og hvordan man skal bruke
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det må være klart for alle. Dette er også i tråd med litteraturen (Nightingale 1997, s.
149) som mente det var viktig å vite hva som skal observeres og hvorfor. Her vil det
være naturlig at også medisinsk faglig ansvarlig deltar. Når disse forutsetningene er
på plass kan man starte arbeidet med å utvikle forbedringstiltak og kvalitetssikre
prosjektets mål. Likeledes må avklares både hvordan måloppnåelsen, og effekten av
prosjektet, skal måles og hvordan en skal følge opp at praksis som skal utprøves
faktisk følges. Jeg mener en tilnærming hvor en referansegruppe nyttes til å dele ideer
og diskutere forslag til forbedring vil være meget nyttig og skaper et eierforhold som
igjen fører til engasjement og positive holdninger. Dette er også i tråd med litteraturen
(Senge, 2004, 145-271).
Det kan være nødvendig å se på en praksis hvor alle pasienter skal MEWSes slik at
subjektive og skjønnsmessige vurderinger ikke er avgjørende for om det blir tatt en
MEWS eller ikke, en slik praksis vil også hindre at for få vitale tegn måles. Da det
kan oppleves som vanskelig og utfordrende å vurdere pasienters tilstand vil MEWS
kunne sette vurderingen i system (Smith mfl., 2010). Ved en kombinasjon av
subjektive- og objektive funn vil sykepleier lettere kunne få et overblikk over
situasjonen, være bedre rustet til å vurdere tilstanden og føle seg tryggere i sin
vurdering - og bør dermed også sikre at pasienter med en eventuelle alvorlige tilstand
ikke overses. Dette viser også forskning (Fullerton, mfl., 2012; Skumsvoll, C.G., og
Mjøen, K. S., 2015).
Funn har vist (Fridèn og Andrèn-Sandberg, 2013) at det er tegn og symptomer som
MEWS ikke fanger opp, men hvor forhold likefullt krever handling. Det vil derfor
være viktig at den nye praksisen kan overprøves slik at sykepleier har handlingsrom
uavhengig av utslag på MEWS. For at sykepleier skal vurdere, bedømme og handle
riktig kreves god fagkunnskap, evne til å tolke ulike symptomer og kjennskap til
mulige årsaker. Dette krever ifølge litteraturen praktisk erfaring og evne til å utøve
skjønn, men at en slik kompetanse tar tid å opparbeide seg. (Almås, 2011; Alvsvåg;
Benner ,1995; Førland, 2014; Nightingale, 1997)
I denne fasen vil det på bakgrunn av ovenstående være viktig å rette fokus på, som
også Førland (2014, s. 235-137) er opptatt av, hvilken kunnskap den enkelte
sykepleier besitter. Det må kartlegges hva den enkelte besitter og hva en har behov for
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- det vil si å synliggjøre kompetanse-gapet. Det kan også være behov for å ta stilling
til hvem som skal MEWSe pasienter, både ettersom enkelte av vikarene jobber
sjelden samt at flere er studenter og ikke har slik kompetanse.
Det må sikres at de som ikke har hatt opplæring i ALERT får dette før ny praksis blir
prøvd ut, da det er avgjørende for å overhodet bruke MEWS (Einarson mfl., 2011 og
Subbe mfl., 2003). ALERT opplæring bør også tilbys til vikarer og studenter både for
å sikre en størst mulig homogenitet blant de ansatte, men også for å gi de aktuelle
gode utviklingsmuligheter, som Benners (1995) teori også bygger opp under.
Andre viktige forhold i denne fasen vil være at retningslinjer for ny praksis er
tydelige, at det er et miljø som stimulerer til åpenhet om egen kompetanse og
mestring samt at det gis like stor oppmerksomhet mot å videreføre positive erfaringer
med tidligere praksis som det gis mot å eliminere de negative (avdekket i fase 1).
6.2.3 Prosjektfase 3 - UTFØRE
Denne fasen må rigges slik at en er helt sikker på at informasjon og opplæring om ny
praksis virkelig når frem til alle, samtidig som en er oppmerksom på faktorer som kan
påvirke prosjektet (Bjørk m.fl., 2008, s. 175-193). At avdelingsleder selv tar en aktiv
rolle fremstår som særlig verdifullt, som Konsmo (2015 mfl., s. 19-24) også
beskriver. Det vil også kunne gjøre det "enklere" å få stilt nødvendige ressurser til
disposisjon. Dette kan likefullt bli en utfordring, særlig knyttet til personalmessige
ressurser, ettersom den daglige driften skal ivaretas parallelt. Det bør settes opp en
aktivitets- og fremdriftsplan for hva som skal skje når og hvem som har ansvaret for
de ulike aktivitetene som informasjon, opplæring, eventuelle justeringer underveis og
oppfølging av at ny praksis etterleves. Det gjør at konflikter, som dobbeltdisponering
og tilsvarende, kan unngås frø de oppstår.
6.2.4 Prosjektfase 4 - EVALUERE
Under denne fasen skal man se på effekten av ny praksis. Studier viser (Ludikhuize
mfl., 2011; Furhmann, 2011; Melby, 2012) at forankring hos alle berørte, en felles
forståelse for hvorfor praksis endres, samt betydningen og hensikten med MEWS vil
ha stor innvirkning. Lojaliteten til endringen vises blant annet gjennom holdninger og
om den ny praksisen faktisk følges. Om man gjennom hele prosjektløpet legger vekt
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på og lykkes med å motivere og skape en positiv holdning til endring, vil muligheten
for at prosjektet blir vellykket øke.
Et forhold som må vies særlig oppmerksomhet i forkant av denne fasen er, som
tidligere beskrevet, at ALERT opplæring er gjennomført for alle involverte:
6.2.5 Prosjektfase 5 - FØLGE OPP
I denne fasen vil det være nødvendig med tydelighet både i forhold til at det formelt
vedtas hva som blir ny praksis og hvordan/når prosjektet er terminert. Likeledes må
det ikke være tvil om hva som skal følges opp i driften fremover som en oppfølging
av dette prosjektet - og hvordan. Å legge opp til en formell evaluering etter 6 måneder
og deretter hvert år kan være et utgangspunkt for en minimumsløsning. Det er
naturlig, og det beste for implementeringen, at det er avdelingsleder selv som ivaretar
de beskrevne oppgavene.
Det kan være, om det er identifisert behov for bygningsmessige endringer, at disse
ikke er gjennomført når prosjektet termineres. Det fremstår ikke nevneverdig
utfordrende om denne oppgaven ivaretas av ordinær drift i ettertid, så fremt prosjektet
gir en klar bestilling.
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7 Formidling
Uavhengig av hvilke erfaringer som erverves gjennom prosjektet, synes det naturlig at
disse deles både internt i egen kommune og med de øvrige legevaktene i fylket. I egen
kommune har avdelingsleder et ansvar for å formidle resultater og erfaringer til side-
og overordnede (i linjen). Med sideordnede tenker jeg særlig på de øvrige avdelingene
på Helsehuset, som KAD avdeling. Med hensyn til hvordan resultatene skal deles
med fylkets øvrige legevakter synes det naturlig at dette innledningsvis gjøres på den
møtearenaen der fagsykepleierne er samlet. Om disse finner det nyttig, og gir sin
tilslutning, bør erfaringene også formidles på et av legevaktenes samarbeidsmøter.
Formidlingen bør gjennomføres i form av en prosjektrapport, og en presentasjon av
denne.
Hvorvidt resultatene skal formidles utover fylket må være gjenstand for en egen
vurdering, der effekt av praksisendring samt den generelle overføringsverdien er
viktige forhold å ta hensyn til. Om det velges en formidling utover fylket, fremstår et
innlegg i fagtidsskrift som mest aktuelt.
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